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บทความวิชาการ

 การพยาบาลผู้ป่วยที่มีภาวะหลอดเลือดสมองหดเกร็งจากเลือดออก
ใต้เยื่อหุ้มสมองชั้นอแรกนอยด์จากโรคหลอดเลือดสมองโป่งพอง: กรณีศึกษา

Nursing Care of Patients with Cerebral Vasospasm Following Aneurysmal 
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บทคัดย่อ 

	 ภาวะเลือดออกใต้เย่ือหุ้มสมองช้ันอแรกนอยด์จากโรคหลอดเลือดสมองโป่งพอง (aneurysmal subarachnoid            
hemorrhage: aSAH) เป็นภาวะวิกฤติท่ีเป็นสาเหตุการตายและความพิการสูงจากภาวะแทรกซ้อนสำ�คัญ คือ การหดเกร็ง          
ของหลอดเลือด (cerebral vasospasm: CVS) ส่งผลให้เลือดไปเล้ียงสมองได้น้อยลง นำ�ไปสู่ภาวะสมองขาดเลือดในระยะ
หลังตามมา (delayed cerebral ischemia: DCI) ความก้าวหน้าของวิทยาศาสตร์ทางการแพทย์ทำ�ให้มีการพัฒนา                   
แนวทางการรักษาเพ่ือป้องกันภาวะหลอดเลือดสมองหดเกร็งและการดูแลหลังเกิด aSAH ท่ีเปล่ียนแปลงไปจากแนวทาง        
เดิมๆ ท่ีเคยปฏิบัติ กรณีศึกษาคร้ังน้ีนำ�เสนอการพยาบาลผู้ป่วยเฉพาะโรคท่ีมีภาวะหลอดเลือดสมองหดเกร็งจากเลือดออกใต้
เย่ือหุ้มสมองช้ันอแรกนอยด์จากโรคหลอดเลือดสมองโป่งพองโดยใช้กระบวนการพยาบาล ในด้านการประเมินติดตาม              
อาการทางระบบประสาทอย่างใกล้ชิด การเฝ้าระวังภาวะเลือดออกซ้ํา การดูแลหลังผ่าตัดหนีบหลอดเลือด และดูแลเพ่ือ 
ป้องกันภาวะหดเกร็งของหลอดเลือด ตลอดจนการส่งเสริมฟ้ืนฟูสภาพ โดยใช้หลักฐานเชิงประจักษ์ท่ีน่าเช่ือถือและทันสมัย 
จุดมุ่งหมายเพ่ือให้ผู้ป่วยปลอดภัยและมีคุณภาพชีวิตท่ีดี

คำ�สำ�คัญ: 	ภาวะหลอดเลือดสมองหดเกร็ง, เลือดออกใต้เย่ือหุ้มสมองช้ันอแรกนอยด์จากหลอดเลือดสมองโป่ง, หลอดเลือด
		  สมองโป่งพอง
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Abstract 

		  Aneurysmal subarachnoid hemorrhage (aSAH) is a critical condition causing an increase in                     

mortality and morbidity due to its significant complication, namely cerebral vasospasm (CVS).                                     

The consequence of CVS results in lessening blood supply to the brain; subsequently, there is delayed 

cerebral ischemia (DCI). An advancement in medical science has led to a shift in the prevention and 

management from the traditional approach. The case study in this paper demonstrated nursing care                       

of the patient with cerebral vasospasm after aneurysmal subarachnoid hemorrhage utilizing the                             

nursing process. These include closely assessing neurological deterioration, monitoring of re-bleeding, 

providing post-clipping care, preventing cerebral vasospasm, and promoting recovery using valid and                

up-to-date evidence. The ultimate goals are for patient safety and good quality of life.
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บทนำ�	

	 หลอดเลือดสมองโป่งพอง (cerebral aneurysm) 

เป็นโรคหลอดเลือดสมอง (stroke) ชนิดหน่ึง มีลักษณะของ

หลอดเลือดในสมองท่ีโป่งออกเป็นกระเปาะ ผนังหลอดเลือด

บริเวณดังกล่าวบางลงและแตกออกง่าย ทำ�ให้มีเลือดออกจาก

ผนังของหลอดเลือดแดงท่ีโป่งพองอย่างฉับพลันในบริเวณใต้

เย่ือหุ้มสมองช้ันอแรกนอยด์ (aneurysmal subarachnoid 

hemorrhage: aSAH)1 ซ่ึงเป็นภาวะท่ีมีความรุนแรง ส่งผลให้

ผู้ป่วยมีอัตราเสียชีวิตและพิการสูง2,3,4 มีอุบัติการณ์การเกิดท่ัว

โลก ประมาณ 6.7 ต่อประชากร 100,000 คน แตกต่างกันไป

ตามแต่ละพ้ืนท่ี (0.71-12.38 ต่อประชากร 100,000 คน)5 โดย

การทบทวนวรรณกรรมอย่างเป็นระบบของ Shah, Shrestha, 

Jaiswal, Qian และ Kui3 พบว่ามีอัตราเสียชีวิตต้ังแต่ร้อยละ 

8.3-66.7 โดยพบอัตราเสียชีวิตในเดือนแรกสูงถึงร้อยละ 35.0 

ความรุนแรงของโรคส่งผลให้ผลลัพธ์การรักษาไม่ดี ผู้ป่วย 1              

ใน 3 ท่ีรอดชีวิตต้องการการดูแลต่อเน่ืองในระยะยาว                

เน่ืองจากมีอาการบกพร่องทางระบบประสาท ส่งผลให้ผู้ป่วยมี

คุณภาพชีวิตท่ีไม่ดี 

	 ผู้ป่วยเลือดออกใต้เย่ือหุ้มสมองช้ันอแรกนอยด์จาก

โรคหลอดเลือดสมองโป่งพอง ส่วนใหญ่ ร้อยละ 80.0-90.0 พบ

หลอดเลือดสมองโป่งพองในตำ�แหน่ง anterior cerebral 

circulation, middle cerebral arteries และ anterior & 

posterior communicating arteries2 ท้ังน้ี มากกว่าร้อยละ 

60.0 เกิดข้ึนระหว่างอายุ 40 ถึง 60 ปี ในเพศชายมากกว่าเพศ

หญิง3 อาการแสดงท่ีพบได้บ่อย คือ ปวดศีรษะรุนแรงฉับพลัน 

คล่ืนไส้ อาเจียน และหมดสติ อาจพบอาการบกพร่องของระบบ

ประสาทเฉพาะท่ีได้บ้าง เน่ืองจากมีการกดเบียดจากหลอด

เลือดสมองโป่งพองขนาดใหญ่ (giant aneurysm) หรือผู้ป่วย

อาจมาด้วยประสาทสมองคู่ท่ี 3 เป็นอัมพาต (third cranial 

nerve palsies) ซ่ึงจะมีอาการม่านตาขยาย หนังตาตก และ

กลอกตาไม่ได้ หรือบางรายอาจมาด้วยอาการชัก2,3 โดยความ

รุนแรงของโรคในระยะแรกข้ึนอยู่กับระยะเวลาท่ีเลือดออก 

(duration of the bleeding) นอกจากน้ี ปริมาณเลือดท่ีออก

ใต้ช้ันเย่ือหุ้มสมองอแรกนอยด์จะส่งผลให้เกิดการบาดเจ็บระยะ

ท่ีสองตามมา (secondary injury) ได้แก่ ภาวะน้ําค่ังในโพรง

สมอง (hydrocephalus) ภาวะหลอดเลือดสมองหดเกร็งและ

ภาวะสมองขาดเลือดในระยะหลัง2 การระบุระดับความรุนแรง

ของโรคนิยมใช้คะแนนฮันท์และเฮสส์ (Hunt and Hess grad-

ing scale) ซ่ึงสามารถใช้ทำ�นายผลลัพธ์การรักษาในผู้ป่วยท่ีมี 

aSAH ได้ โดยระดับความรุนแรงท่ีสูงจะมีผลลัพธ์การรักษาท่ีไม่
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ดีและมีโอกาสรอดชีวิตน้อย3 สำ�หรับการตรวจวินิจฉัยโรคควร

ส่งผู้ป่วยทำ�เอกซเรย์คอมพิวเตอร์สมอง (CT brain) อย่าง

รวดเร็ว เน่ืองจากการตรวจจะมีความไวถึงร้อยละ 98.6 เม่ือทำ�

ภายใน 6 ช่ัวโมงหลังจากผู้ป่วยเร่ิมมีอาการ โดยจะพบเลือด

บริเวณ basal cistern รอบๆ ก้านสมอง หลังจากน้ันต้องส่ง

ตรวจวินิจฉัยเฉพาะเพ่ิมเติม เช่น ส่งทำ�เอกซเรย์คอมพิวเตอร์

หลอดเลือด (CT angiography: CTA) หรือตรวจหลอดเลือด

โดยการใส่สายสวน (catheter angiography) ซ่ึงเป็นการ

วินิจฉัยหลอดเลือดสมองโป่งพองท่ีแม่นยำ�ท่ีสุด2 

	 สำ�หรับการรักษาโรคหลอดเลือดสมองโป่งพองท่ีดี

ท่ีสุด เป็นการรักษาเพ่ือป้องกันการแตกซ้ํา (re-bleeding) ซ่ึง

มีความเส่ียงท่ีจะเกิดได้ ร้อยละ 8.0 ถึง 10.0 ใน 24 ช่ัวโมงแรก 

และค่อยๆ ลดลงในวันต่อมา2 คือ การซ่อมแซมหลอดเลือด

สมองท่ีโป่งพอง6 ซ่ึงมีวิธีหลักๆ 2 วิธีคือ (1) การผ่าตัดหนีบ

หลอดเลือดสมองท่ีโป่งพอง (clipping) ซ่ึงเป็นการผ่าตัดท่ี

ละเอียดอ่อนท่ีสุด โดยประสาทศัลยแพทย์จะใช้คลิปขนาดเล็ก

หนีบท่ีบริเวณฐานของหลอดเลือดโป่งพองเพ่ือไม่ให้เลือดไหล

ผ่านเป็นการป้องกันการแตกซ้ํา3 และ (2) การใส่ขดลวดทาง

สายสวนหลอดเลือด (endovascular coiling) โดยการใส่ขด

ลวดแพลทตินัมเข้าไปในหลอดเลือดสมองท่ีโป่งพองเพ่ือทำ�ให้

เลือดเข้าไปในหลอดเลือดส่วนท่ีโป่งพองไม่ได้ ซ่ึงเร่ิมมีการรักษา

โดยวิธีน้ีต้ังแต่ปี ค.ศ. 1991 จนได้รับความนิยมและเป็นท่ี

ยอมรับมากข้ึนในปัจจุบัน เน่ืองจากทำ�ให้ผู้ป่วยเจ็บปวดทุกข์

ทรมานน้อยกว่าการผ่าตัด7,8 ท้ังน้ี การรักษาท้ัง 2 วิธีมีหลักการ

เดียวกัน คือ แยกหลอดเลือดสมองท่ีโป่งพองออกจากระบบ

ไหลเวียนของเลือดปกติ อย่างไรก็ตาม การเลือกวิธีรักษาข้ึน   

อยู่กับลักษณะผู้ป่วย เช่น อายุ สุขภาพ อาการ และ                     

ความต้องการ ลักษณะหลอดเลือดสมองท่ีโป่งพอง เช่น                 

ขนาด ตำ�แหน่งและรูปร่าง และท่ีสำ�คัญคือความชำ�นาญของ

แพทย์ผู้รักษาและความพร้อมของหน่วยงาน8, 9 

	 ผู้ป่วยเลือดออกใต้เย่ือหุ้มสมองช้ันอแรกนอยด์จาก

โรคหลอดเลือดสมองโป่งพองมักเกิดภาวะแทรกซ้อนท่ีสำ�คัญ

ซ่ึงพบได้ท้ังก่อนและหลังผ่าตัด ได้แก่ ภาวะความดันใน                

กะโหลกศีรษะสูง (increased intracranial pressure: IICP) 

ภาวะเลือดออกในสมอง (intracranial hematoma) ภาวะ

สมองเคล่ือน (brain herniation) ภาวะนํ้าค่ังในโพรงสมอง 

(hydrocephalus) ภาวะชัก (seizures) ภาวะโซเดียมในเลือด

ต่ํา (hyponatremia) และภาวะหลอดเลือดสมองหดเกร็ง 

(cerebral vasospasm: CVS)3 ซ่ึงภาวะหลอดเลือดสมองหด

เกร็ง เป็นภาวะแทรกซ้อนท่ีพบได้มากถึงกว่าร้อยละ 90 ของ                

ผู้ป่วยหลังเกิด aSAH10 เป็นการหดเกร็งของหลอดเลือดทำ�ให้

เส้นผ่าศูนย์กลางของหลอดเลือดเล็กลง ส่งผลให้เลือดไปเล้ียง

สมองได้น้อยลง นำ�ไปสู่ภาวะสมองขาดเลือดในระยะหลัง 

(delayed cerebral ischemia: DCI) ตามมา3,10,11 ซ่ึงมักเกิด

ระหว่างวันท่ี 4 ถึงวันท่ี 14 หลังการแตกของหลอดเลือด                 

สมองโป่งพอง และจะค่อยๆ หายไปหลังวันท่ี 212,4 ท้ังน้ี สาเหตุ                

ของการเกิดภาวะหลอดเลือดสมองหดเกร็งยังไม่ทราบ              

แน่ชัด แต่มีความเช่ือว่าอาจเก่ียวข้องกับการหล่ังสาร neuro 

inflammatory substances ท่ีออกมาจากเลือดท่ีอยู่ใต้ช้ัน              

อแรกนอยด์ การดูแลผู้ป่วยเพ่ือลดผลกระทบจากภาวะ

แทรกซ้อนดังกล่าวจึงเป็นส่ิงสำ�คัญย่ิงในการดูแลผู้ป่วยกลุ่มน้ี 

	 การรักษาเพ่ือป้องกันภาวะหลอดเลือดสมองหดเกร็ง

และการดูแลหลังเกิด aSAH ในอดีตจะใช้หลัก 3 เอช (Triple 

H) ได้แก่ การรักษาระดับความดันโลหิตให้สูง (hypertension) 

การเพ่ิมปริมาณน้ําในหลอดเลือด (hypervolemia) และ                

การลดความหนืดของเลือด (hemodilution) แต่ในปัจจุบัน 

ความก้าวหน้าของวิทยาการทางการแพทย์ ทำ�ให้มีการศึกษา

ในเร่ืองดังกล่าวมากข้ึน มีหลักฐานเชิงประจักษ์ท่ีเปล่ียนแปลง

แนวทางการรักษาไปจากเดิมหลายด้าน จากงานทบทวน

วรรณกรรมอย่างเป็นระบบของ Veldeman, Hollig,              

Clusmann, Stevanoyic, Rossaint และ Coburn 4 สรุป

แนวทางการดูแลล่าสุด 5 ประเด็น คือ (1) การป้องกันภาวะ

สมองขาดเลือดในระยะหลังโดยการรักษาแบบท่ัวร่างกาย 

(systemic DCI prevention) โดยการให้ยานิโมดิปีน                          

(Nimodipine) ซ่ึงเป็นยากลุ่มปิดก้ันแคลเซียม (calcium  

channel blockers) สามารถป้องกันการเกิดภาวะหลอดเลือด

สมองหดเกร็งอย่าง ได้ผล2,4 ยาจะออกฤทธ์ิยับย้ังไม่ให้แคลเซียม

เข้าสู่เซลล์ของหลอดเลือดขณะเกิดการ depolarization                

ช่วยลดการหดตัวของหลอดเลือดท่ัวร่างกาย รวมท้ังยาสามารถ

ผ่าน blood brain barrier ได้ดี ทําให้เข้าสู่สมองได้มากกว่ายา

ตัวอ่ืนในกลุ่มเดียวกัน12 ขนาดยาท่ีให้คือ 60 มก. วันละ 6 คร้ัง

จนถึง 21 วัน4 แต่การใช้ยากลุ่มน้ีต้องระวังในอาการข้างเคียง

ของยาท่ีอาจทำ�ให้เกิดภาวะความดันโลหิตต่ํา (hypotention)                      

(2) การป้องกันภาวะสมองขาดเลือดในระยะหลังโดยการรักษา
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แบบเฉพาะท่ี (topical/mechanical DCI prevention)                   

โดยการลดปริมาณของเลือดท่ีอยู่ในช้ันใต้ช้ันอแรกนอยด์                 

ด้วยวิธีการใส่สายระบายน้ําไขสันหลัง (lumbar drainage) 

เ น่ืองจากเลือดท่ีออกจากช้ันอแรกนอยด์จะไปอุดก้ัน                   

subaradnoid villi และขัดขวางการดูดซึมกลับของ CSF                     

มีผลทำ�ให้เกิดภาวะ hydrocephalus ตามมา ซ่ึงพบได้ถึง                 

ร้อยละ 15.0-87.013 (3) การรักษาระดับความดันโลหิตและ              

สารน้ําในเลือด (blood pressure and fluid management) 

โดยให้คงอยู่ในสภาวะสมดุลน้ําปกติ (euvolaemia) การ

ป้องกันสภาวะน้ําเกิน (prophylactic hypervolaemia)                        

(4) การทำ�ให้ความดันโลหิตสูงข้ึน (induced hypertension) 

โดยแนวทางของสมาคมโรคหลอดเลือดหัวใจของอเมริกา 

(American Heart Association: AHA) เสนอให้เพ่ิมระดับ

ความดันโลหิตให้สูงข้ึน เช่น ให้ยา noradrenaline ขณะท่ี

แนวทางของยุโรปยังไม่มีหลักฐานท่ีแน่ชัดของวิธีน้ี4 และ (5) 

การถ่างขยายหลอดเลือดท่ีตีบ (interventional neuroradio-

logical treatments) นอกจากหลักการดูแลเฉพาะโรคท่ี                  

สำ�คัญดังกล่าวแล้ว การดูแลผู้ป่วยภาวะเลือดออกใต้เย่ือหุ้ม             

สมองช้ันอแรกนอยด์จากโรคหลอดเลือดสมองโป่งพองต้องได้

รับการดูแลพ้ืนฐานเช่นเดียวกับผู้ป่วยโรคหลอดเลือดสมองท่ีอยู่

ในภาวะวิกฤติท่ัวไป คือ การประเมินติดตามอาการทางระบบ

ประสาท (neurological examinations) การติดตามการ

ทำ�งานของคล่ืนไฟฟ้าสมอง (electroencephalography: 

EEG) อย่างต่อเน่ือง และการประเมินติดตามค่าความดันโลหิต 

เกลือแร่ในเลือด (electrolytes) น้ําหนักตัว และสารน้ําเข้า-

ออกอย่างใกล้ชิด ตลอดจนเฝ้าระวังและตอบสนองต่อการ

เปล่ียนแปลงเหล่าน้ันอย่างรวดเร็ว โดยผู้ป่วยควรได้รับการ                 

ส่งต่อไปดูแลในหอผู้ป่วยหนักจากห้องฉุกเฉินโดยตรงหรือทันที

หลังผ่าตัด2 

	 หอผู้ป่วยศัลยกรรมประสาท โรงพยาบาลศูนย์ท่ีเป็น

แหล่งท่ีศึกษาคร้ังน้ี มีศักยภาพในการรักษาผู้ป่วยโรคหลอด

เลือดสมองโป่งพองโดยการผ่าตัดหนีบหลอดเลือด โดยรับผู้ป่วย

ไว้ดูแลในปี พ.ศ. 2558-2560 จำ�นวน 66, 40 และ 60 คน   

ตามลำ�ดับ ในจำ�นวนน้ีมีผู้ป่วยได้รับการผ่าตัดด้วยวิธีหนีบ   

หลอดเลือดจำ�นวน 22 และ 24 คน คิดเป็นร้อยละ 33.3                       

35.0 และ 40.0 ตามลำ�ดับ14 กรณีศึกษาน้ีเป็นการนำ�เสนอการ

พยาบาลผู้ป่วยท่ีมีภาวะหลอดเลือดสมองหดเกร็งจากเลือดออก

ใต้เย่ือหุ้มสมองช้ันอแรกนอยด์จากโรคหลอดเลือดสมองโป่ง

พอง โดยในการดูแลมีการใช้หลักฐานเชิงประจักษ์ท่ีทันสมัย     

เพ่ือให้ผู้ป่วยปลอดภัยจากภาวะแทรกซ้อน หรือลดผลกระทบ

จากภาะแทรกซ้อนดังกล่าวให้น้อยลง สามารถฟ้ืนฟูสภาพ             

และกลับบ้านไปอย่างมีคุณภาพชีวิตท่ีดีได้

กรณีศึกษา 
	 ผู้ป่วยชาย อายุ 64 ปี รับไว้ในโรงพยาบาล เวลา 

18.00 น. ด้วยอาการ 5 วันก่อนมาโรงพยาบาล มีอาการปวด

ศีรษะ ตึงๆ ตลอดเวลา ปวดมากข้ึนเร่ือยๆ ร้าวลงท้ายทอย 

ตาพร่ามัวเป็นพักๆ วันน้ีปวดศีรษะมากข้ึน มีอาเจียนพุ่ง 2 คร้ัง 

จึงไปพบแพทย์โรงพยาบาลเอกชน ทำ�การเอกซเรย์คอมพิวเตอร์

สมอง พบเลือดออกในสมองชนิด SAH แพทย์สงสัยหลอดเลือด

สมองโป่งพอง จึงส่งตัวมาโรงพยาบาลศูนย์ท่ีเป็นแหล่งท่ีศึกษา 

	 การตรวจทางคลินิก ผลการตรวจทางห้องปฏิบัติการ 

WBC 10,090 cell/cu.mm Haematocrit 44.9% Platelet 

300,000 cell/cu.mm PT 10.2(10.2-12) PTT 24.8                

(23.6-29.7) INR 0.88 BUN 6 mg/dl Creatinine 0.71 mg/

dl Blood sugar 110 mg/dl Serum sodium 138 mmol/L 

Serum potassium 4.41 mmol/L Serum chloride 101 

mmol/L และ Serum TCO2 28 mmol/L

	 ผลการตรวจทางห้องปฏิบัติการอ่ืนๆ คือ CT brain 

(วันท่ีมาโรงพยาบาล) พบ SAH along the bilateral frontal 

sulci and anterior aspect of the suprasellar cistern 

ประสาทศัลยแพทย์สงสัยเลือดออกใต้เย่ือหุ้มสมองช้ัน                   

อแรกนอยด์จากโรคหลอดเลือดสมองโป่งพอง ได้ส่งทำ� CT 

brain angiogram ผลพบว่ามี Ruptured anterior                

communicating aneurysm (ภาพท่ี 1 และ 2)

	 แรกรับท่ีหอผู้ป่วยศัลยกรรมประสาท ผู้ป่วยรู้สึกตัว 

คะแนน GCS E4V5M6 (E = eye opening, V = verbal 

communication, M = motor response) ขนาดรูม่านตา 

(pupil) 2.5 มิลลิเมตร (มม.) ตอบสนองต่อแสงดีท้ังสองข้าง 

กำ�ลังแขนขาระดับปกติ (grade 5) ท้ัง 2 ข้าง ปฏิเสธโรคประจำ�

ตัว สูบบุหร่ีประมาณ 10 มวน/วัน เป็นเวลา 10 ปี ด่ืมสุรา

ประมาณ 1-2 คร้ัง/สัปดาห์ ปฏิเสธประวัติแพ้อาหารทะเล หรือ

หอบหืด แรกรับมีอาการปวดศีรษะมาก คะแนนปวด 7 คะแนน 

ให้ยาลดปวด fentanyl 30 microgram (µg) ทางหลอดเลือด
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ดำ� (intravenous route: IV) ให้สารน้ํา 0.9% NSS 1,000                  

ซีซี IV อัตรา 80 ซีซี/ชม. ให้ยากันชัก dilantin 750 มก. IV 

drip ใน 30 นาที ให้ยา nimodipine IV 5 µd/min งดน้ํา                

งดอาหาร หลังจากตรวจผลเลือดค่าการทำ�งานของไตปกติ                   

ได้ส่งทำ� CTA พบมีหลอดเลือดสมองโป่งพองตำ�แหน่ง                        

anterior communicating aneurysm ประสาทศัลยแพทย์

ให้ข้อมูลผู้ป่วยและญาติเร่ืองวิธีการรักษามี 2 วิธี คือ การ                    

ผ่าตัดหนีบหลอดเลือด ซ่ึงโรงพยาบาลสามารถทำ�การรักษา                 

วิธีน้ีได้ทันที ส่วนวิธีท่ี 2 คือ การใส่สายสวนหลอดเลือด ต้อง

ส่งตัวไปยังโรงพยาบาลท่ีมีศักยภาพในด้านน้ี ซ่ึงต้องใช้เวลาใน

การประสานงานส่งต่อและรอเตียง เม่ือให้ข้อมูลเพียงพอ ผู้ป่วย

และญาติตัดสินใจผ่าตัดโดยลงนามเอกสารยินยอมผ่าตัด   

เตรียมผู้ป่วยเพ่ือผ่าตัด โดยโกนผมท้ังหมด ใส่สายสวนปัสสาวะ 

จองเลือด PRC 6 ถุง และ FFP 8 ถุง และยาปฏิชีวนะ                      

cefazolin 2 กรัม IV เตรียมผลเอกซเรย์และผลตรวจทางห้อง

ปฏิบัติการ สัญญาณชีพ อุณหภูมิร่างกาย 37 องศาเซลเซียส 

ความดันโลหิต 147-171/97 มม.ปรอท ชีพจร 58 คร้ัง/นาที 

อัตราการหายใจ 24 คร้ัง/นาที O2sat 98-100% 

	 ผู้ป่วยได้รับการผ่าตัดเปิดกะโหลกเพ่ือหนีบหลอด

เลือดสมอง (craniotomy with clipping aneurysm) ได้   

สำ�เร็จ ใช้เวลาผ่าตัด 2 ช่ัวโมง 45 นาที เสียเลือดระหว่างผ่าตัด

ประมาณ 300 ซีซี ระงับความรู้สึกด้วยวิธีดมยาสลบ (general 

anesthesia) แรกรับท่ีหอผู้ป่วย ผู้ป่วยไม่รู้สึกตัว GCS E1VTM1 

ขนาด รูม่านตา 2 มม. ตอบสนองต่อแสงดีท้ังสองข้าง แขนขา

ไม่ขยับ motor power ระดับ 0 หายใจใช้เคร่ืองช่วยหายใจ    

ต้ังค่าโหมด CMV TV 500 ml อัตราการหายใจ 12 คร้ัง/นาที 

Peek flow 35 PEEP 3 FiO2 40% แผลผ่าตัดท่ีศีรษะปิดไว้ 

ต่อสายระบายเลือด (radivac drain) 1 สาย มีสารคัดหล่ังเป็น

เลือดเก่าๆ ประมาณ ¼ ขวด คาสายระบายน้ําไขสันหลังด้าน

หลัง (lumbar drain) วางถุงบนเตียง มีสารคัดหล่ังเป็นน้ําใสๆ 

สีเหลืองปนแดงจางๆ ปริมาณเล็กน้อย จัดท่านอนศีรษะสูง 

(head on bed: HOB) 30 องศา ให้สารน้ํา 0.9% NSS 1,000 

ซีซี IV อัตรา 60 ซีซี/ชม. และ voluven IV อัตรา 20 ซีซี/ชม. 

งดน้ํางดอาหาร ให้ยาลดปวด fentanyl 30 µg IV ทุก 4 ชม. 

และแพทย์ส่ังยาปฏิชีวนะเพ่ือป้องกันการติดเช้ือบาดแผลผ่าตัด 

Cefazolin 1 กรัม IV ทุก 6 ชม. ให้ยาป้องกันแผลในกระเพาะ

อาหาร losec 40 มก. IV วันละคร้ัง และยากันชัก Dilantin 

100 มก. IV ทุก 8 ชม. ให้ยากลุ่มปิดก้ันแคลเซียม nimodipine 

IV 5-10 ซีซี/ชม. รักษาความดันโลหิตซิสโตลิก (systolic blood 

pressure: SBP) ให้มากกว่า 120 มม.ปรอท สัญญาณชีพ: 

อุณหภูมิ 36.5-38.1 องศาเซลเซียส ความดันโลหิต 123-

209/83-96 มม.ปรอท ชีพจร 54-70 คร้ัง/นาที อัตราการหายใจ 

12-26 คร้ัง/นาที O2sat 99- 100%

	 หลังผ่าตัด 2 ช่ัวโมง ผู้ป่วยเร่ิมรู้สึกตัว ทำ�ตามคำ�ส่ัง

ได้ GCS E3-4VTM6 ขนาดรูม่านตา 2 มม. ตอบสนองต่อแสง

ดีท้ังสองข้าง แขนขา 2 ข้างอ่อนแรงเล็กน้อย กำ�ลังแขนขาซีก

ซ้ายระดับ 3 ซีกขวาระดับ 4 และถอดท่อช่วยหายใจในอีก                     

5 ช่ัวโมงต่อมา หายใจเองได้ให้ O2 mask 6 ลิตร/นาที ระดับ

	   ภาพท่ี 1 ภาพเอกซเรย์คอมพิวเตอร์สมองผู้ป่วย	 ภาพท่ี 2 ภาพเอกซเรย์คอมพิวเตอร์ฉีดสีหลอดเลือดสมอง
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ความรู้สึกตัว GCS E3-4V3-4M6 ให้สารน้ําเดิม ปรับยา                    

nimodipine IV อัตรา 10 µd/min งดนํา้งดอาหารต่อไป  สาย 

lumbar drain มีน้ําไขสันหลังออก 256 ซีซี ปวดศีรษะพอทน

ได้ ผู้ป่วยให้คะแนนความปวด 5 คะแนน ให้ยาลดปวดตาม  

เวลา ปริมาณสารน้ําเข้ารวม 2,458 ซีซี ปริมาณสารนํา้ออก   

รวม 3,495 ซีซี สัญญาณชีพ: อุณหภูมิ 36.5-38.1 องศา    

เซลเซียส ความดันโลหิต 123-209/83-96 มม.ปรอท ชีพจร 

54-70 คร้ัง/นาที อัตราการหายใจ 12-26 คร้ัง/นาที O2sat 

99- 100%

	 หลังผ่าตัดวันท่ี 2 ผู้ป่วยซึมลง GCS E3V1M6 ขนาด

รูม่านตาข้างขวา 3 มม. ข้างซ้าย 2 มม. ตอบสนองต่อแสงดีท้ัง

สองข้าง กำ�ลังแขนขา ซีกซ้ายระดับ 3 ซีกขวาระดับ 4 รายงาน

แพทย์ส่งเอกซเรย์สมองฉุกเฉินทันที สงสัยภาวะสมอง                  

ขาดเลือดในระยะหลัง (DCI) พบมีส่วนของเน้ือสมองเป็นสีดำ� 

(hypodensity lesion) บ่งช้ีว่ามีภาวะสมองบวมและสมอง 

ขาดเลือดเล็กน้อย ตรวจเกลือแร่ในเลือด พบ serum sodium 

129 mmol/l ให้สารน้ํา 0.9% NSS 1,000 ซีซี IV อัตรา 60           

ซีซี/ชม. และ voluven IV อัตรา 20 ซีซี/ชม. เพ่ิมสารน้ํา 

3%NaCl 500 ซีซี IV อัตรา 15 ซีซี/ชม. ปวดศีรษะและแผล

ผ่าตัด คะแนนปวด 5-6 คะแนน ให้ยาลดปวด fentanyl 30 

µg IV ทุก 4 ชม. เพ่ิมยา albumin 50 มก. IV ทุก 6 ชม.                 

ปริมาณน้ําไขสันหลังจาก lumbar drain 215 ซีซี ปริมาณ                

สารน้ําเข้ารวม 3,870 ซีซี ปริมาณสารน้ําออกรวม 2,735 ซีซี 

สัญญาณชีพ: อุณหภูมิ 37.4-38.0 องศาเซลเซียส ความดันโลหิต 

155-195/94-107 มม.ปรอท ชีพจร 74-90 คร้ัง/นาที อัตรา

การหายใจ 24-26 คร้ัง/นาที O2sat 98-100%

	 หลังผ่าตัดวันท่ี 3 GCS E3V3M6 ขนาดรูม่านตาข้าง

ขวา 3 มม. ข้างซ้าย 2 มม. ตอบสนองต่อแสงดีท้ังสองข้าง                

กำ�ลังแขนขา แขนขาซีกซ้ายระดับ 4 ซีกขวาระดับ 5 หายใจเอง

ให้ O2 canular 5 ลิตร/นาที ไม่เหน่ือย มีเสมหะเล็กน้อย 

สามารถไอออกเองได้บ้าง ให้สารน้ํา 0.9% NSS 1,000 ซีซี                 

IV อัตรา 60 ซีซี/ชม. และ Voluven IV อัตรา 20 ซีซี/ชม.                 

คงยา nimodipine IV อัตรา 10 µd/min งดนํา้งดอาหาร                 

ปริมาณน้ําไขสันหลังจาก lumbar drain 35 ซีซี/วัน (3 ถุง) 

ถอดสายระบายเลือด เปล่ียนแผลผ่าตัดท่ีศีรษะ แผลไม่บวม 

แดง ไม่มีเลือดซึม ปวดศีรษะพอทน คะแนนปวด 5 คะแนน  

ให้ยาลดปวดตามเวลา รับประทานอาหารอ่อนได้ สัญญาณชีพ: 

อุณหภูมิ 37-38 องศาเซลเซียส ความดันโลหิต 118-186/              

70-102 มม.ปรอท ชีพจร 92-110 คร้ัง/นาที อัตราการหายใจ 

24-26 คร้ัง/นาที O2sat 96-100%

	 หลังผ่าตัดวันท่ี 4 GCS E3V4M6 ถอดสายระบายน้ํา

ไขสันหลัง ดูแลจัดท่า HOB 30 องศา ไม่มีอาการปวดศีรษะ 

มากข้ึน ถอดสายสวนปัสสาวะ ให้สารนํ้าเดิม ให้ยาแก้ปวด 

fentanyl 30 µg IV prn ทุก 4 ช่ัวโมง สัญญาณชีพ: อุณหภูมิ 

37-38 องศาเซลเซียส ความดันโลหิต 129-169/77-111 

มม.ปรอท ชีพจร 92-110 คร้ัง/นาที อัตราการหายใจ 24-28 

คร้ัง/นาที O2sat 98-99%

	 หลังผ่าตัดวันท่ี 9 ตัดไหมแผลผ่าตัด แผลแห้ง ติดกัน

ดี ปรับยา nimodepine แบบฉีด ให้ยาแบบรับประทาน                    

nimodepine (30 มก.) 2 tabs ทุก 4 ชม. (รักษา SBP > 120 

มม.ปรอท) เพ่ิมยา Tramal, Vitamin B complex, Folic, 

Tylenol with Codeine (TWC) สัญญาณชีพ: อุณหภูมิ                       

37-37.5 องศาเซลเซียส ความดันโลหิต 129-169/77-111 

มม.ปรอท ชีพจร 68-74 คร้ัง/นาที อัตราการหายใจ 24                   

คร้ัง/นาที 

	 หลังผ่าตัดวันท่ี 14 ส่งเอกซเรย์คอมพิวเตอร์สมอง 

เพ่ือติดตาม พบว่าเร่ิมมีภาวะน้ําค่ังในโพรงสมองเล็กน้อย                

(hydrocephalus) ให้รับประทานยา diamox และ sodamint 

สัญญาณชีพ: อุณหภูมิ 36.7=37.8 องศาเซลเซียส ความดัน

โลหิต 144-175/80-92 มม.ปรอท ชีพจร 90-104 คร้ัง/นาที 

อัตราการหายใจ 24 คร้ัง/นาที O2sat 98-100% พยุงเดินได้

	 หลังผ่าตัดวันท่ี 17 หยุดให้สารน้ําทางหลอดเลือดดำ� 

เจาะติดตามเกลือแร่ในเลือด ผลปกติ และหลังผ่าตัดวันท่ี 21 

หยุดยา nimodepine จำ�หน่ายกลับบ้าน ในสภาพรู้สึกตัว               

พูดคุยได้สับสนเล็กน้อย แขนขา 2 ข้าง กำ�ลังดีข้ึน พยุงเดินได้

มากข้ึน รับประทานอาหารเองได้

กระบวนการพยาบาล
	 ผู้ป่วยกรณีศึกษารายน้ีสามารถระบุข้อวินิจฉัย

ทางการพยาบาลได้ 3 ระยะ คือ ก่อนผ่าตัด หลังผ่าตัด และ

ระยะฟ้ืนฟูวางแผนจำ�หน่าย โดยสรุปดังน้ี

	 1.	 มีภาวะความดันในกะโหลกศีรษะสูง (IICP)  

จากเลือดออกในสมองใต้ช้ันอแรกนอยด์ (ระยะก่อนผ่าตัด

และหลังผ่าตัด)
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ผล CT brain มี SAH along the bilateral frontal sulci 

and anterior aspect of the suprasellar cistern สัญญาณ

ชีพมีอาการคุชชิง (cushing response) คือ ความดันโลหิตสูง 

ชีพจรเต้นช้า หายใจช้าหรือหยุดหายใจ หรือรูปแบบการหายใจ

ผิดปกติ และ pulse pressure กว้าง โดยผู้ป่วยมีความดันโลหิต 

147-171/97 มม.ปรอท ชีพจร 58 คร้ัง/นาที pulse pressure 

= 50-74 มม.ปรอท

	 วัตถุประสงค์ (1) ไม่เกิดอันตรายจากภาวะความดัน

ในกะโหลกศีรษะสูงจากภาวะสมองบวมและเลือดออกเพ่ิม (2) 

ไม่เกิดอันตรายจากภาวะเลือดออกซ้ํา และ (3) ไม่เกิดอันตราย

จากภาวะหลอดเลือดสมองหดเกร็งและสมองขาดเลือด

	 การพยาบาล	

	 (1) การประเมินและเฝ้าระวังภาวะความดันใน

กะโหลกศีรษะสูงและการดูแลเพ่ือป้องกันภาวะความดันใน

กะโหลกศีรษะสูง ได้แก่ การประเมิน GCS อย่างใกล้ชิด3,14                     

การประเมินสัญญาณชีพโดยเฝ้าระวังภาวะคุชชิง15 จัดท่าให้

นอนศีรษะสูง 30 องศา ดูแลศีรษะ ลำ�คอ สะโพก ไม่หักพับงอ

เพ่ือให้การระบายเลือดดำ�ออกจากสมองสะดวก14,16 ดูแลทาง

เดินหายใจให้โล่งและให้ได้รับออกซิเจนอย่างเพียงพอ โดย               

ดูแลให้ใช้เคร่ืองช่วยหายใจกำ�หนดตามแผนการรักษา รักษา

อุณหภูมิร่างกายให้อยู่ในระดับปกติ ดูแลเช็ดตัวลดไข้เม่ือ

อุณหภูมิร่างกายสูงกว่า 38 องศาเซลเซียส และใช้ผ้าห่ม              

ลดอุณหภูมิเม่ือมีไข้สูงกว่า 38.4 องศาเซลเซียส สังเกตอาการ

ชักเกร็งและให้ยากันชักตามแผนการรักษา14 งดน้ําและอาหาร

เพ่ือสังเกตอาการ 

	 (2) การดูแลเพ่ือป้องกันภาวะหลอดเลือดสมองหด

เกร็งและสมองขาดเลือด ได้แก่

	 - 	 ดูแลให้ผู้ป่วยรับยา nimodipine ในรูปแบบยา 

ฉีด 5-10 µd/min IV drip continuous โดยเฝ้าระวังอาการ

ข้างเคียงของยาคือภาวะความดันโลหิตต่ํา งดให้ยาถ้า SBP < 

120 มม.ปรอท และปรับเป็นยารับประทาน 60 มก. วันละ 6 

คร้ังจนครบ 21 วัน2,4 

	 - 	 ให้การดูแลผู้ป่วยคาสายระบายน้ําไขสันหลัง 

(lumbar drainage) เพ่ือเป็นการลดปริมาณของเลือดใต้ช้ันอ

แรกนอยด์ป้องกันภาวะหลอดเลือดสมองหดเกร็งตามมา4 และ

ลดภาวะ Hydrocephalus13 โดยการวางถุงระบายบนเตียง

ตามแผนการรักษา บันทึกและสังเกตลักษณะสี ความขุ่นใส และ

ความเข้มของน้ําไขสันหลังท่ีออกมาทุกเวร (8 ช่ัวโมง) ถ้าไม่มี

การเพ่ิมของน้ําไขสันหลังหรือมีการระบายน้ําไขสันหลังออก   

เกิน 30 มิลลิลิตรต่อช่ัวโมง ให้รายงานแพทย์ ตรวจสอบสาย

ระบายให้เป็นระบบปิดเสมอ ถ้าข้อต่อไม่สนิทแต่ไม่หลุดออก

จากกัน ให้ทำ�ความสะอาดบริเวณข้อต่อด้วยน้ํายาฆ่าเช้ือ                 

เบต้าดีน นาน 3 นาที แล้วต่อข้อต่อให้แนบสนิทดังเดิม หาก

สายเล่ือนหลุดรีบรายงานแพทย์ ระบายนํ้าไขสันหลังออก                

หรือเปล่ียนถุงรองรับน้ําไขสันหลังใหม่เม่ือมีปริมาณน้ํา

ไขสันหลัง ¾ ถุง ปิดสายระบายเม่ือมีการเคล่ือนย้ายผู้ป่วย 

ประเมินสภาพแผลและบริเวณโดยรอบสายระบาย ถ้ามี                   

รอยเปียกช้ืนท่ีผ้าปิดแผล แสดงว่ามีน้ําไขสันหลังร่ัวซึมออกมา

ต้องรีบรายงานแพทย์ เปล่ียนผ้าปิดแผลท่ีหลุดด้วยเทคนิค

ปลอดเช้ือ กรณีท่ีแผลบวมแดงต้องรายงานแพทย์ทราบ ดูแล

ให้ได้รับยาปฏิชีวนะเพ่ือป้องกันการติดเช้ือ คือ cefazoline                  

1 กรัม IV ทุก 6 ชม. หลังถอดสายระบายน้ําไขสันหลัง                             

ต้องสังเกตอาการทางระบบประสาทและสัญญาณชีพอย่าง                    

ใกล้ชิดทุก 1 ช่ัวโมง จนกระท่ังอาการปกติ ถ้าผู้ป่วยมีอาการแย่

ลง หรือมีการร่ัวซึมของน้ําไขสันหลัง ต้องรายงานแพทย์ทราบ

ทันที จัดท่านอนศีรษะสูง 30 องศา (ไม่ต้องนอนราบ)17 

	 - 	 การรักษาสมดุลย์ระหว่างการคงสภาวะสมดุลนํา้

ให้ปกติ (euvolaemia) กับการรักษาระดับความดันโลหิตให้สูง 

(induced hypertension) โดยการให้ 0.9% NSS 1,000 ซีซี 

IV อัตรา 60 ซีซี/ชม. และ voluven IV 20 ซีซี/ชม. ต่อเน่ือง 

2 สัปดาห์ 

	 (3)	การดูแลเพ่ือป้องกันภาวะเลือดออกซ้ํา โดยการ

จัดส่ิงแวดล้อมให้เงียบสงบ ลดส่ิงกระตุ้นรบกวน เช่น เสียงดัง 

แสงสว่างจ้า ป้องกันไม่ไห้ความดันในช่องอกและช่องท้องสูง ให้

คำ�แนะนำ�หลีกเล่ียงการไอหรือจามแรงๆ กรณีท้องผูกห้ามเบ่ง

ถ่าย พูดคุยกับผู้ป่วยด้วยเสียงอ่อนโยนและสัมผัสผู้ป่วยด้วย

ความนุ่มนวลทุกคร้ัง2 และดูแลให้ผู้ป่วยได้รับการผ่าตัดหนีบ

หลอดเลือดสมองตามแผนการรักษา6 

	 การประเมินผล 

	 ผู้ป่วยรู้สึกตัวคงเดิม GCS GCS E4V5M6 ขนาด               

รูม่านตา 2.5 มม. ตอบสนองต่อแสงดีท้ังสองข้าง กำ�ลังแขนขา 

แรงดีระดับ 5 ท้ัง 2 ข้าง หลังผ่าตัดใน 12 ช่ัวโมงแรกหายใจ

ด้วยเคร่ืองช่วยหายใจโดยไม่มีภาวะแทรกซ้อน มีไข้ตํ่าๆ                 
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ไม่เกิน 38.1 องศาเซลเซียส จนถึงวันท่ี 2 หลังมี SAH และได้

รับการผ่าตัด ผู้ป่วยเกิดภาวะหลอดเลือดสมองหดเกร็งนำ�ไป                

สู่ภาวะสมองขาดเลือดในระยะหลัง โดยมีอาการระดับความ

รู้สึกตัวลดลง GCS E3V1M6 ขนาดรูม่านตาข้างขวา 3 มม.                

ข้างซ้าย 2 มม. ตอบสนองต่อแสงดีท้ังสองข้าง กำ�ลังแขนขา  

ซีกซ้ายระดับ 3 ซีกขวาระดับ 4 ผลเอกซเรย์คอมพิวเตอร์              

สมอง พบ hypodensity lesion บ่งช้ีว่ามีภาวะสมองบวม                

และสมองขาดเลือดเล็กน้อย ท้ังน้ี แม้มีรายงานจากการทบทวน

วรรณกรรมอย่างเป็นระบบของอินากาวา10 ว่า การผ่าตัด                  

ท่ีเร็วและระดับความรุนแรงของเลือดออกใต้เย่ือหุ้มสมองช้ัน             

อแรกนอยด์ท่ีไม่รุนแรง (Hunt and Hess ระดับ 2) จะสามารถ

ลดอัตราการเกิดภาวะหลอดเลือดสมองหดเกร็งได้ก็ตาม แต่

ความเครียดของสภาพร่างกายผู้ป่วยท่ีเกิดหลังผ่าตัดอาจ                  

เป็นตัวกระตุ้นให้เกิดภาวะหลอดเลือดสมองหดเกร็งในผู้ป่วย

รายน้ีได้18

	 การรักษาสมดุลย์ระหว่างการคงสภาวะสมดุลน้ํา              

ให้ปกติ ในผู้ป่วยรายน้ีแพทย์ไม่ได้ให้การรักษาด้วยยาเพ่ือเพ่ิม

ความดันโลหิต เน่ืองจากระดับความดันโลหิตซิสโตลิกผู้ป่วย               

อยู่ในระดับท่ี มากกว่า 120 มม.ปรอทตลอด

	 2.	 ปวดศีรษะจากภาวะเลือดออกในสมองใต้ช้ัน              

อแรกนอยด์ (ระยะก่อนผ่าตัดและหลังผ่าตัด)

	 ข้อมูลสนับสนุน	 สีหน้าเคร่งเครียด ค้ิวขมวด ร้องไห้ 

บอกว่าคะแนนปวด 5-7 คะแนน CT brain พบ subarachnoid 

hemorrhage

	 วัตถุประสงค์ ปวดลดลง

	 การพยาบาล ประเมินความปวดด้วยการรายงาน

คะแนนความปวดด้วยตนเอง โดยใช้เคร่ืองมือมาตรวัดความ

ปวดแบบตัวเลข (numeric rating scale: NRS) ประเมินทุก 

4 ช่ัวโมงและประเมินซ้ําทุก 15 นาที ถึง 1 ช่ัวโมง หลังได้รับ

การจัดการความปวด ดูแลให้ได้รับยาลดปวดชนิดโอปิออยด์คือ 

fentanyl 30 µg IV ทุก 4 ชม. 3 วันหลังผ่าตัด19 พร้อมท้ังเฝ้า

ระวังอาการข้างเคียงของยา เช่น หลับมากข้ึน (sedation) กด

การหายใจ (respiratory depression) หรือมีภาวะคล่ืนไส้

อาเจียนหลังผ่าตัด (post-operative nausea/vomiting: 

PONV)20 และให้ยาเม่ือปวดหลังผ่าตัดในวันท่ี 4 และ 5 และ

ยารับประทาน TWC จัดท่าศีรษะสูง 30 องศา ดูแลให้ศีรษะ

และคออยู่ในแนวตรง ไม่หักพับ จะทำ�ให้ผู้ป่วยมีความสุขสบาย

มากข้ึน ให้การพยาบาลด้วยความระมัดระวังเพ่ือไม่ให้เพ่ิมความ

ปวด เช่น การดูดเสมหะทางท่อช่วยหายใจ เปล่ียนท่าผู้ป่วย

อย่างน้อยทุก 2 ช่ัวโมง โดยมีผู้ช่วยเหลือในการเปล่ียนท่าอย่าง

น้อย 2 คน ตรวจสอบสายระบายต่างๆ ไม่ให้มีการดึงร้ัง ใช้ผ้า

เล่ือนช่วยในการเล่ือนตัวผู้ป่วยข้ึนหัวเตียง21 

	 การประมินผล ผู้ป่วยปวดลดลง หลับได้ ไม่มีอาการ

กระวนกระวาย

	 คะแนนปวด หลังผ่าตัด 3 วันแรก 5-6 คะแนน ได้

รับยาแก้ปวดตามเวลาทุก 4 ช่ัวโมง 3 วันแรกหลังผ่าตัด หลัง

ได้ยาคะแนนปวดลดลง ประมาณ 4-5 คะแนน

	 3.	 มีภาวะโซเดียมในเลือดต่ํา (ระยะหลังผ่าตัด)

	 ข้อมูลสนับสนุน ระดับความรู้สึกตัวลดลง (GCS 

E3V1M6) serum sodium 129 mmol/l 

	 วัตถุประสงค์ ผู้ป่วยมีระดับโซเดียมในเลือดปกติ (Na 

137-150 mmol/L) ในวันท่ี 2 หลังผ่าตัด

	 การพยาบาล ประเมินสัญญาณชีพ ทุก 4 ชม. สังเกต

อาการของภาวะโซเดียมในเลือดต่ํา เช่น อ่อนเพลีย คล่ืนไส้ 

อาเจียน กล้ามเน้ืออ่อนแรง ปวดศีรษะ ในรายท่ีรุนแรง 

(Na<110 mmol/L) จะมีอาการซึม สับสน ชัก ดูแลให้ได้รับ

เกลือโซเดียมทดแทนทางหลอดเลือดดำ� ควบคุมการไหลให้ตรง

ตามแผนการรักษาอย่างเคร่งครัด บันทึกปริมาณน้ําท่ีร่างกาย

ได้รับและสูญเสียทุก 8 ชม. ติดตามผลเกลือแร่ในเลือด14 

	 การประเมินผล ผู้ป่วยไม่มีอาการอ่อนเพลีย คล่ืนไส้ 

อาเจียน ซึม สับสน ชัก ระดับโซเดียมในเลือด 138 mmol/L 

ในวันท่ี 3 หลังผ่าตัด

	 4.	 วิตกกังวลจากภาวะเจ็บป่วย (ระยะก่อนผ่าตัด

และหลังผ่าตัด)

	 ข้อมูลสนับสนุน สีหน้าผู้ป่วยและญาติวิตกกังวล   

คอยสอบถามอาการอยู่เสมอ ให้ข้อมูลว่าครอบครัวลำ�บาก              

หากต้องเป็นคนพิการเล้ียงดูตัวเองไม่ได้ 

	 วัตถุประสงค์ ผู้ป่วยและญาติคลายความวิตกกังวล

	 การพยาบาล สร้างสัมพันธภาพ สังเกตและประเมิน

ความสัมพันธ์ของผู้ป่วยกับสมาชิกในครอบครัว ให้ญาติมีส่วน

ร่วมในการรับทราบปัญหาและตัดสินใจร่วมกับผู้ป่วยในเร่ือง

แผนการดูแลรักษาได้อย่างเหมาะสม อธิบายอาการและ

แผนการรักษาของแพทย์พร้อมเปิดโอกาสให้ซักถาม ประเมิน

ปฏิกิริยาตอบสนองของครอบครัว และบุคคลท่ีสำ�คัญต่อ                
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ผู้ป่วยในการรับรู้สภาพการเจ็บป่วยของผู้ป่วย บอกกล่าว

กิจกรรม การพยาบาลและเหตุผลทุกคร้ังก่อนให้การพยาบาล 

จัดเวลาให้ผู้ป่วยและญาติได้พบแพทย์ท่ีทำ�การรักษาเพ่ือพูดคุย

และซักถามข้อสงสัย ท้ังน้ี การให้ญาติมีการรับรู้เหตุการณ์               

เจ็บป่วยท่ีเกิดข้ึนตรงตามความเป็นจริง มีระบบสนับสนุนท่ีมี

คุณภาพ (การสนับสนุนและให้กำ�ลังใจ) และมีกลไกการเผชิญ

ความเครียดท่ีเหมาะสม เช่น การระบายความรู้สึก การรับฟัง

อย่างลึกซ้ึง จะสามารถลดความเครียดของญาติได้อย่างมี

ประสิทธิภาพ22 

	 ผลการประมิน ผู้ป่วยคลายความวิตกกังวล ญาติให้

ความร่วมมือและมีส่วนร่วมกับแผนการรักษา

	 5.	 บกพร่องกิจวัตรประจำ�วันเน่ืองจากระดับความ

รู้สึกตัวลดลงและแขนขาซีกซ้ายอ่อนแรง (ระยะหลังผ่าตัด

และฟ้ืนฟูวางแผนจำ�หน่าย)

	 ข้อมูลสนับสนุน GCS E3-4V4M6 แขนขาซ้ายอ่อน

แรงเล็กน้อย (กำ�ลังระดับ 4)

	 วัตถุประสงค์ ได้รับการดูแลกิจวัตรประจำ�วัน    

ร่างกายสะอาด ไม่เกิดแผลกดทับ ไม่มีข้อติดแข็ง

	 การพยาบาลประเมินภาวะแทรกซ้อนท่ีอาจเกิดกับ 

ผู้ป่วย เช่น แผลกดทับ ข้อติดแข็ง กล้ามเน้ือลีบ ดูแลพลิก 

ตะแคงตัวทุก 2 ช่ัวโมง พร้อมประเมินผิวหนังจัดท่านอนให้             

ถูกต้อง ดูแลอาบน้ําให้บนเตียง วันละ 2 คร้ัง เช้า-เย็น ออก

กำ�ลังกายให้โดยการทำ� passive/active exercise รวมถึง

ปรึกษาและประสานงานนักกายภาพบำ�บัดเพ่ือร่วมดูแลต้ังแต่

ระยะแรกในการทำ�กายภาพทรวงอก จัดท่าเพ่ือระบายเสมหะ 

หรือการส่ันรัวผนังหน้าอก ทุก 4 ช่ัวโมง พร้อมสอนญาติ                   

โดยพบว่าการกระตุ้นให้ผู้ป่วยได้ขยับออกกำ�ลังกายต้ังแต่ใน

ระยะแรกส่งผลให้มีผลลัพธ์การรักษาท่ีดีตามมา23 

	 ผลการประเมิน ผู้ป่วยมีร่างกายสะอาด ไม่มีแผล                  

กดทับ ไม่เกิดข้อติดแข็ง ได้รับการกระตุ้นให้ออกกำ�ลังกาย               

บนเตียงต้ังแต่วันท่ี 2 แต่ไม่สามารถลุกออกจากเตียงได้

เน่ืองจากข้อจำ�กัดด้านแผนการรักษาเพราะมีสายระบายน้ํา

ไขสันหลัง (lumbar drain) หลังจากถอดสายระบายน้ํา

ไขสันหลัง (วันท่ี 5) สามารถลุกพยุงเดินได้

	 6.	 เส่ียงต่อการเกิดภาวะแทรกซ้อนจากภาวะ              

เจ็บป่วยเม่ือกลับบ้านเน่ืองจากความสามารถในการช่วย

เหลือตัวเองลดลง (ระยะฟ้ืนฟูวางแผนจำ�หน่าย)

	 ข้อมูลสนับสนุน GCS E3-4V4M6 แขนขาซ้ายอ่อน

แรงเล็กน้อย มีผู้ดูแลเป็นภรรยาสูงอายุ 

	 วัตถุประสงค์ เพ่ือป้องกันภาวะแทรกซ้อนจากการ

เจ็บป่วยเน่ืองจากช่วยเหลือตัวเองได้ไม่เต็มท่ี

	 การพยาบาล (1) ประเมินความเข้าใจในการดูแลตัว

เองของผู้ป่วยและญาติ เร่ืองการรักษาท่ีได้ดำ�เนินการไปแล้ว 

และการดูแลเพ่ือป้องกันภาวะแทรกซ้อน เช่น การติดเช้ือแผล

ผ่าตัด การเกิดภาวะเลือดออกในสมองซ้ํา (2) Medication 

อธิบายเก่ียวกับการใช้ยา diamox ซ่ึงเป็นยาท่ีอยู่ในกลุ่มยา

คาร์บอนิก แอนไฮเดรส อินฮิบิเตอร์ (carbonic anhydrase 

inhibitor) เพ่ือลดการสร้างน้ําไขสันหลังในผู้ป่วยท่ีมีภาวะ                  

น้ําค่ังในโพรงสมอง24 แต่อาจมีอาการไม่พึงประสงค์คือ ง่วงนอน 

วิงเวียน กระหายน้ํา ปวดศีรษะ ปวดเกร็ง/ ปวดบีบในทางเดิน

อาหาร ปัสสาวะบ่อย ผ่ืนคันในผู้ป่วยบางราย ชนิดของยาผล

ข้างเคียงและการปฏิบัติตัวขณะได้รับยา (3) Environment 

and economic การประเมินและเตรียมสถานท่ีส่ิงแวดล้อม              

ท่ีเหมาะสม รวมถึงสถานะทางการเงิน โดยผู้ป่วยกลับไป                  

อยู่บ้านท่ีภูเก็ต มีภรรยาคอยดูแล มีบุตร 2 คน ทำ�งานส่งเงิน

ให้เป็นค่าใช้จ่าย (4) Treatment การปฏิบัติตัวและกิจกรรม

ต่างๆ ท่ีต้องดูแลต่อเน่ืองตามแผนการรักษา และการสังเกต

อาการผิดปกติต่างๆ ท่ีต้องมาพบแพทย์เช่น แขนขาอ่อนแรง 

ปวดศีรษะมาก สับสนมากข้ึน แผลผ่าตัดบวมแดง มีหนอง                    

(5) Health การปรับวิถีการดำ�เนินชีวิตประจำ�วันให้เหมาะสม 

เช่น การออกกำ�ลังกายโดยการเดิน การทำ�งานเบาๆ (6) Out-

patient referral การมาตรวจตามนัด โดยแพทย์นัดติดตาม

อาการอีก 2 สัปดาห์หลังจำ�หน่าย และ (7) Diet ให้คำ�แนะนำ�

เก่ียวกับอาหารท่ีเหมาะสม คืออาหารปกติครบ 5 หมู่ มีกากใย

ท่ีทำ�ให้ย่อยง่าย ไม่เบ่งถ่าย

	 ผลการประเมิน ญาติและผู้ป่วยมีความรู้ในการดูแล

ตัวเองเม่ือกลับบ้าน สามารถตอบคำ�ถามย้อนกลับได้ถูกต้อง 

สรุป 
	 กรณีศึกษาผู้ป่วยชาย มาโรงพยาบาลด้วยอาการปวด

ศีรษะ เอกซเรย์คอมพิวเตอร์สมองพบเลือดออกใต้เย่ือหุ้มสมอง

ช้ันอแรกนอยด์จากหลอดเลือดสมองสมองโป่งพอง ตำ�แหน่ง 

anterior communicating artery ได้รับการผ่าตัดหนีบหลอด

เลือดสมองโป่งพองต้ังแต่วันแรกท่ีรับการรักษาในโรงพยาบาล 
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หลังผ่าตัดวันท่ี 2 ผู้ป่วยเกิดภาวะหลอดเลือดสมองหดเกร็ง                

นำ�ไปสู่ภาวะสมองขาดเลือดในระยะหลังตามมา โดยมีระดับ

ความรู้สึกตัวลดลง กำ�ลังแขนขาซีกซ้ายอ่อนแรงลง แต่อาการ

ดังกล่าวค่อยๆ ดีข้ึนเป็นลำ�ดับ ผู้ป่วยรับการรับการรักษาใน             

โรงพยาบาล 21 วัน และจำ�หน่ายกลับบ้าน ติดตามอาการ              

เม่ือผู้ป่วยมาตรวจตามนัดอีก 2 สัปดาห์ต่อมา ผู้ป่วยรู้สึกตัวดี 

สีหน้าสดช่ืน สามารถพยุงเดินได้ดีข้ึน ช่วยเหลือตัวเองได้           

มากข้ึน

บทบาทพยาบาล
	 กรณีศึกษารายน้ีแสดงให้เห็นถึงบทบาทพยาบาลใน

การดูแลผู้ป่วยโรคหลอดเลือดสมองโป่งพอง ซ่ึงเป็นผู้ป่วย                     

วิกฤติทางระบบประสาทท่ีมีความซับซ้อนและรุนแรง ต้ังแต่ 

การประเมินสภาพผู้ป่วยในระยะแรก การตรวจวินิจฉัย การ

ดูแลก่อนผ่าตัดเพ่ือเฝ้าระวังภาวะเลือดออกซ้ํา การดูแลหลัง

ผ่าตัดเพ่ือป้องกันและเฝ้าระวังภาวะหลอดเลือดสมองหดเกร็ง

และภาวะสมองขาดเลือดในระยะหลัง รวมถึงบทบาทในเร่ือง

การป้องกันภาวะแทรกซ้อนท่ีเกิดจากการนอนนานหรือ

เคล่ือนไหวร่างกายได้น้อย โดยมีการนำ�ใช้หลักฐานเชิงประจักษ์

ท่ีน่าเช่ือถือและทันสมัยเพ่ือให้ผู้ป่วยเกิดผลลัพธ์การดูแลท่ีดี

ท่ีสุด แต่ท้ังน้ี การดูแลโดยใช้หลักฐานเชิงประจักษ์ดังกล่าวต้อง

ปฏิบัติภายใต้บทบาทอิสระของพยาบาล เช่น การประเมินและ

ติดตามอาการเปล่ียนแปลงทางระบบประสาทอย่างต่อเน่ือง 

และตอบสนองต่อการเปล่ียนแปลงอย่างรวดเร็วทันที การนำ�

แนวปฏิบัติการดูแลผู้ป่วยมาใช้อย่างเคร่งครัด เช่น การควบคุม

ความดันโลหิต การดูแลผู้ป่วยท่ีใช้เคร่ืองช่วยหายใจ การลดไข้ 

และการติดตามผลตรวจทางห้องปฏิบัติการต่างๆ

	 อีกท้ัง การดูผู้ป่วยดังกล่าวต้องใช้ความสามารถใน

การประสานงานกับสหวิชาชีพ ท้ังกับเภสัชกรในเร่ืองการ

บริหารยา แผนกรังสีวิทยาในเร่ืองการส่งตรวจพิเศษเอกซเรย์

คอมพิวเตอร์หลอดเลือด แผนกกายภาพบำ�บัดในการทำ�

กายภาพฟ้ืนฟูต้ังแต่ระยะเร่ิมแรกพร้อมสอนญาติ เพ่ือให้                

ผู้ป่วยได้รับการดูแลไปในแนวทางเดียวกันอย่างต่อเน่ือง 

นอกจากน้ี ผู้ป่วยโรคดังกล่าวต้องเฝ้าระวังติดตามภาวะแทรกซ้อน 

เป็นระยะเวลานาน คือประมาณ 2-3 สัปดาห์ ทำ�ให้ครอบครัว

เกิดความเครียด วิตกกังวลเก่ียวกับโรคและแผนการรักษา                 

รวมถึงฐานะท่ีไม่ดีมากนัก พยาบาลจึงต้องมีความสามารถใน

การเสริมสร้างพลังอํานาจ การสอน การฝกการดูแลผู้ป่วยให้

กับครอบครัวเป็นอย่างดี เพ่ือให้สามารถมีกำ�ลังใจดูแลผู้ป่วยได้ 

ข้อเสนอแนะเพ่ือการนำ�ไปใช้ 
	 ผู้ป่วยท่ีมีภาวะหลอดเลือดสมองหดเกร็งจากเลือด

ออกใต้เย่ือหุ้มสมองช้ันอแรกนอยด์จากโรคหลอดเลือด                 

สมองโป่งพองเป็นความท้าทายสำ�คัญของทีมสุขภาพในทุก

กระบวนการดูแลรักษา โดยเฉพาะพยาบาล ผู้ท่ีต้องให้การ              

ดูแลผู้ป่วยอย่างใกล้ชิดตลอดเวลา กรณีศึกษาน้ี แม้ผู้ป่วย              

มาด้วยอาการไม่รุนแรงมากนัก แต่ยังเกิดภาวะแทรกซ้อนคือ

หลอดเลือดสมองหดเกร็งและสมองขาดเลือดตามมาได้ การ

ดูแลตามหลักการท่ีถูกต้องและเคร่งครัดสามารถลดผลกระทบ

รุนแรงท่ีจะตามมาจากภาวะแทรกซ้อนดังกล่าวได้ 

	 หลักฐานเชิงประจักษ์จากงานวิจัยแบบทบทวน

วรรณกรรมอย่างเป็นระบบท่ีน่าเช่ือถือ ได้ให้คำ�แนะนำ�หลักการ

ดูแลท่ีดีท่ีสุดสำ�หรับผู้ป่วยโรคน้ี แต่ท้ังน้ี แม้ว่าโรงพยาบาลศูนย์

ท่ีเป็นแหล่งท่ีศึกษาคร้ังน้ีจะมีศักยภาพในการผ่าตัดและดูแล            

ผู้ป่วยโรคน้ีได้ แต่ยังมีข้อจำ�กัดในหลายๆ ด้าน เช่น การไม่มี              

ผู้เช่ียวชาญด้านการใส่สายสวนหลอดเลือด จึงไม่สามารถตรวจ

วินิจฉัยแบบเอกซเรย์ฉีดสีหลอดเลือดสมองได้ หรือหากจำ�เป็น

ต้องตรวจ ต้องส่งตัวไปยังโรงพยาบาลเอกชนซ่ึงมีค่าใช้จ่าย                

ท่ีผู้ป่วยต้องจ่ายเอง การไม่มีเคร่ืองตรวจอัลตราซาวด์หลอด

เลือด (transcranial doppler: TCD) เพ่ือตรวจการไหลของ

เลือดท่ีไปเล้ียงสมองเพ่ือการเฝ้าระวังภาวะสมองขาดเลือด               

รวมท้ังหน่วยงานวิกฤติท่ีรับผู้ป่วยโรคน้ีไว้ดูแลมีจำ�นวนเตียงรับ

ผู้ป่วยไม่เพียงพอ ผู้ป่วยส่วนใหญ่จึงต้องรับการรักษาในหอ          

ผู้ป่วยท่ัวไปศัลยกรรมประสาทท่ีมีภาระงานจำ�นวนมาก การ

ดูแลภายใต้ขีดจำ�กัดดังกล่าวจึงต้องมีการปรับแนวทางการดูแล

เพ่ือให้เหมาะสมกับบริบทของหน่วยงาน คือ การบริหารจัดการ

รูปแบบการดูแลผู้ป่วยแบบการดูแลรายกรณี การจัดอัตรา              

กำ�ลังพยาบาลในแต่ละเวรให้เหมาะสมกับภาระงาน การจัด

พยาบาลท่ีมีประสบการณ์การดูแลผู้ป่วยในสัดส่วนท่ีเหมาะสม 

และการพัฒนาสมรรถนะของพยาบาลในการดูแลผู้ป่วย รวม

ถึงการกำ�กับติดตาม จะช่วยให้การดูแลผู้ป่วยท่ีมีภาวะหลอด

เลือดสมองหดเกร็งจากเลือดออกใต้เย่ือหุ้มสมองช้ันอแรกนอยด์

จากโรคหลอดเลือดสมองโป่งพองมีความปลอดภัยและมี

ผลลัพธ์การรักษาท่ีดีได้
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